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Sammendrag 
Bakgrunn: Mennesket består av en åndsdimensjon, og særlig ved alvorlig sykdom og lidelse 
forsterkes de åndelige behovene. En av sykepleierens oppgaver er å ivareta pasientens 
åndelige behov. Det viser seg at dette ikke alltid blir gjort. Hva skyldes dette, og hva er det 
som fremmer og hemmer denne ivaretakelsen?  
Hensikt: Undersøke hvilke faktorer som påvirker sykepleierens ivaretakelse av palliative 
pasienters åndelige behov.  
Metode: Litteraturstudie. 
Funn: Jeg fant 4 artikler. De viste meg fem faktorer som påvirker sykepleierens ivaretakelse 
av palliative pasienters åndelige behov: Sykepleierens forhold til åndsdimensjonen, 
kompetanse, relasjon, kommunikasjon og tid.  
Oppsummering: Dersom sykepleieren skal klare å ivareta palliative pasienters åndelige 
behov, kan det være en hjelp at hun er bevisst disse faktorene, og hvordan de påvirker 
ivaretakelsen av palliative pasienters åndelige behov. 
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1.0 Innledning 
Jeg vil i innledningskapittelet starte med å begrunne valg av tema, og presentere 
problemstillingen min og dens relevans for sykepleiefaget. I tillegg vil jeg presentere 
problemstillingens avgrensing, og forklare noen viktige begreper i oppgaven. Til slutt vil jeg 
gi en kort beskrivelse av oppgavens disposisjon. 
 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
”Hvorfor kan de ikke spørre meg om hvordan jeg har det inne i meg, i stedet for å kun spørre 
om hvordan det går med beinet mitt?” (Torskenæs, Kalfoss og Sæteren 2015). Dette utsagnet 
kom fra en pasient som var med i en studie hvor flere av pasientene ikke opplevde at deres 
åndelige behov ble ivaretatt av sykepleierne (ibid.). 
Det er vanlig å stille seg åndelige spørsmål når man er syk (Ledger 2005). Særlig ved alvorlig 
sykdom og lidelse dukker spørsmål om mening og hensikt, og betydningen av menneskets 
eksistens ofte opp (Tveit 2012:158). Den alvorlige syke og døende får tid til å tenke over livet 
som har vært, livet nå og døden (Carson og Koenig 2008:299). Den palliative pasienten 
konfronteres, ifølge Boston m.fl. (2011) sin oversiktsartikkel med åndelig og eksistensiell 
smerte. Denne smerten kan være relatert til pasientens opplevelse av håpløshet og 
meningløshet, samt angsten for å dø (Tornøe m.fl. 2015).  
Hermann (2007) bekrefter i sin studie at åndelige aktiviteter er viktige for pasienter som er 
nær livets slutt. Dette samsvarer med tidligere studier som viser at kreftpasienter i den 
palliative fasen (Vallurupalli m.fl. 2012) og pasienter med endestadiet av hjertesvikt (Ross og 
Austin 2015) ønsker å få sine åndelige behov ivaretatt.  
Ifølge WHO (1990:11) er palliativ omsorg  
den totale aktive omsorg for pasienter med en sykdom som ikke responderer på 
kurativ behandling. Kontroll av smerter og andre symptomer og lindring av 
psykologiske, sosiale og åndelige problemer står i høysetet.  
 
Mennesket består av fysiske, psykiske, sosiale og åndelige dimensjoner som er gjensidig 
avhengig av hverandre og påvirker hverandre (Schmidt 2014:27). Åndsdimensjonen må 
ivaretas for at omsorgen skal bli helhetlig (Tornøe 1996:9). Dette bekreftes i 
oversiktsartikkelen til Rushton (2014) som presenterer den åndelige omsorgen til å være en 
viktig del av den helhetlige sykepleien. Den kan ha positiv betydning for et menneskets 
fysiske og psykiske helse (Ledger 2005). Når den palliative pasienten får sine åndelige behov 
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ivaretatt, kan det hjelpe pasienten til å takle den alvorlige sykdommen (Lin og Bauer-Wu 
2003). 
 
Da jeg var i medisinsk praksis på Akershus universitetssykehus undret jeg meg over at 
åndelig omsorg ikke var et tema verken på pauserommet og ellers på avdelingen, på tross av 
at vi hadde pasienter i palliativ fase. Svært sjeldent skrev sykepleierne noe inn under punktet 
”åndelig/kulturelt/livsstil” i sykepleienotatet. Det kunne hende at sykepleierne likevel ivaretok 
pasientenes åndelige behov selv om jeg ikke la merke til det. Jeg bestemte meg for å 
undersøke dette nærmere. Da jeg spurte praksisveilederen min om hvordan hun møtte 
pasientenes åndelige behov, svarte hun at hun var usikker på hvordan hun kunne møte de 
behovene, og derfor prøvde hun å unngå samtaler om det åndelige. Da jeg spurte mine tre 
medstudenter om hvordan de forstår den åndelige omsorgen og hvordan de vil møte 
pasienters åndelige behov, svarte de at de ikke kunne nok om det til å svare. Selv om vi 
allerede første studieår lærer at et av sykepleierens funksjonsområder er å lindre belastninger 
av fysisk, psykisk, sosial eller åndelig karakter (Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2015:18), 
så hadde verken de eller jeg sett hvordan det gjøres i praksis.  
Jeg tror at de fleste sykepleiere, uavhengig av arbeidsplass og pasientgruppe, vil møte 
pasienter med åndelige behov. Ivaretakelsen av disse behovene er relevant, uansett fase i livet. 
Likevel bør sykepleieren være spesielt oppmerksom på at de åndelige behovene forsterkes hos 
den palliative pasienten, og utrustet for å imøtekomme disse. 
 
 
1.2 Presentasjon av problemstillingen min  
Hvilke faktorer påvirker sykepleierens ivaretakelse av palliative pasienters åndelige behov?  
 
 
1.3 Problemstillingens relevans for sykepleien  
Ifølge Schmidt (2014:48) så bør all god omsorg også ivareta pasientens åndelige lengsler og 
behov. De fleste mennesker kjenner på åndelige lengsler i løpet av livet, og kanskje særlig 
som pasient. Åndelige og eksistensielle bekymringer forsterkes spesielt hos den palliative 
pasienten (Bruce m.fl. 2011). Videre skriver Schmidt (2014:48) at når man rammes av 
sykdom, smerte, tap og usikre fremtidsutsikter, vil spørsmål dukke opp i bevisstheten, 
spørsmål som den travle hverdagen har klart å holde skjult. ”Hvem er jeg nå?” ”Er det noen 
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mening i det som skjer?” ”Hvorfor rammer dette meg?”. De fleste mennesker har behov for å 
dele disse spørsmålene med noen, for det kan lette på trykket (38). 
 
En studie (McSherry og Jamieson 2011) viser at 95,5 % av sykepleierne har møtt pasienter 
med åndelige behov i sin praksis, men kun 5,3 % av sykepleierne uttrykte at de alltid klarer å 
ivareta pasienters åndelige behov. Ifølge Rushton (2014) sin oversiktsartikkel så er blant 
annet tid og kompetanse hindringer i utøvelsen av den åndelige omsorgen. Schmidt (2014:53) 
skriver at det hender at sykepleieren ikke vet hvordan hun skal observere åndelige lengsler. 
Det som sykepleieren anser som et åndelig behov samsvarer ikke alltid med pasientens 
faktiske behov (Hermann 2007).  
Et annet aspekt er at sykepleieren ikke vet hva hun skal si eller gjøre. Andre sykepleiere 
opplever derimot kanskje at den åndelige omsorgen ikke er relevant, og at det heller er en 
sykehusprests eller annen åndelig øvrighets oppgave (Schmidt 2014:53). 
På bakgrunn av dette, er målet for oppgaven å svare på hvilke faktorer som påvirker 
sykepleierens ivaretakelse av palliative pasienters åndelig behov.  
 
 
1.4 Avgrensing av problemstillingen 
Igjennom oppgaven omtales sykepleieren som en med en minimum 3-årig grunnutdannelse. 
Pasientene er voksne over 65 år og i en palliativ fase, innlagte på en sykehus – eller 
hospiceavdeling. Jeg tar ikke utgangspunkt i en bestemt diagnose, da jeg anser at åndelig 
omsorg er viktig for alle pasienter i en palliativ fase. Jeg har ikke avgrenset problemstillingen 
til land eller nasjonalitet, da jeg regner åndelig omsorg som betydningsfull for alle mennesker, 
uavhengig av bakgrunn.  
Sykepleieren og pasienten omtales som hunnkjønn i oppgaven. Når jeg skriver ”pasient”, så 
mener jeg ”palliativ pasient”. Jeg kommer til å bruke begrepene ”åndelig” og ”eksistensiell” 
om hverandre i oppgaven.  
 
 
1.5 Begrepsavklaring 
 Åndelig omsorg:  
Det å være oppmerksom på brukerens eksistensielle spørsmål og ressurser, 
å lytte til den mening disse har i brukerens livshistorie, og  
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å assistere brukeren i hans/hennes arbeid med eksistensielle spørsmål, med 
utgangspunkt i hans/hennes eget livssyn. (Stifoss-Hansen og Kallenbergs 
1998:21).  
 
 Åndelige behov:  
Menneskets dypeste behov, som, hvis det blir møtt, gjør det mulig å 
opprettholde en meningsfylt identitet og mening slik at en i alle livets 
stadier kan møte realiteten med håp (Peterson 1985 gjengitt av Strøm 
2015:911). 
 
 Palliasjon: Den aktive behandlingen, pleien og omsorgen for pasienter med en 
inkurabel sykdom og en kort forventet levetid. Den palliative fasen anses av noen 
anbefalinger til å være for pasienter med en forventet levetid på under 9-12 
måneder, men starter i utgangspunktet når sykdommen blir uhelbredelig, og 
avsluttes når pasienten dør (Helsedirektoratet 2015:11-12).  
 
 
1.6 Oppgavens disposisjon 
Jeg har videre i oppgaven delt inn i kapitlene: teori, metode, funn, drøfting og oppsummering. 
I teoridelen presenterer jeg relevant litteratur og forskning som utgjør et viktig grunnlag i 
oppgaven. Metodedelen inneholder begrunnelse for valg av litteraturstudie og hvordan jeg har 
gått fram. I funndelen presenteres artiklene fra litteraturstudiet og resultatene av disse. I 
drøftingsdelen gjør jeg rede for funnene i lys av litteratur og annen forskning. Avslutningsvis 
oppsummerer jeg de mest sentrale funnene som kan svare på problemstillingen. 
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2.0 Teori 
 
 
2.1 Palliativ omsorg 
Palliasjon forbindes ofte med smertelindring til kreftpasienter i den terminale fasen (Jarlbæk, 
Tellervo og Timm 2014:24). Men som beskrevet i innledningen, gis palliativ omsorg, ifølge 
WHO (1990:11), til alle med en livstruende sykdom, ikke kun til kreftpasienter. Dette 
presiseres i Norges ”Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen”, som 
presenterer at målgruppen for palliasjon er pasienter med uhelbredelig kreftsykdom og 
begrenset levetid, samt pasienter med en alvorlig, langtkommet sykdom (Helsedirektoratet 
2015:11). Den palliative omsorgen igangsettes når sykdommen utløser fysiske, psykiske, 
sosiale og eksistensielle problemer (Jarlbæk, Tellervo og Timm 2014:28), og palliasjon 
omfatter ivaretakelsen av disse behovene (Helsedirektoratet 2015:11). Dette faller inn under 
sykepleierens fire grunnleggende ansvarsområder: å fremme helse, forebygge sykdom, 
gjenopprette helse og lindre lidelse (International counsil of nurses 2012:1).  
Aakre (2014:47) skriver at ”sykepleie er palliasjon”. Hun viser til det gode stellet som lindrer, 
det oppmerksomme nærværet som bekrefter, det kompetente sårskiftet som trygger, og den 
gode samtalen som avlaster.  
 
 
2.2 Den åndelige dimensjonen 
Mennesket har en åndelig dimensjon. Det søker etter mening, hensikt og innhold i livet, har 
håp, vilje til å leve, tro og et livssyn (Ross 1995 gjengitt av Sørbye og Undheim 2012:167). 
Denne åndelige dimensjonen kan defineres som arbeidet med eksistensielle spørsmål eller 
livsspørsmål, og de svar, løsninger eller strategier som brukes for å leve med spørsmålene, 
med utgangspunkt i personens livssyn (Stifoss-Hansen og Kallenberg 1998:19).  
 
Schmidt (2014:49) skriver at ånd egentlig er det samme som liv. Ifølge henne består alle 
mennesker av ånd og har åndelige lengsler og åndelige ressurser. Danbolt (2012:16) er enig i 
at det er et allmenneskelig fenomen, og hun forstår det åndelige som det sjelelige hos 
mennesket. Ifølge Sørbye og Undheim (2012:168) er menneskets åndelige dimensjon 
uadskillelige fra den kroppslige og psykiske dimensjonen.  
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Noen mener at åndelighet er rettet mot en aktiv tro på Gud (Lie 2002:26). Men å avgrense den 
åndelige dimensjonen til bare å gjelde det religiøse kan føre til at de åndelige behovene hos en 
ikke-religiøs pasient overses (Sørbye og Undheim 2012:168). Åndelige behov inkluderer 
meningssøken også utenfor det kristne området, selv om det er mest vanlig (Strøm 2015:911).  
 
Lie (2002:26) skriver at den åndelige, eksistensielle dimensjonen hos et menneske kan forstås 
på ulike måter. Den kan være en indre kraft som gir livet mening, hensikt og innhold med 
tanke på livet, døden og lidelsen. Den kan sees på som en kraft som gir håp og livslyst, vilje 
og evne til å leve. Den kan også være noe som gir tro og tillit til seg selv, til Gud og til andre 
mennesker. Oppsummert kan vi si at åndelighet er en kraft utenfor mennesket som gir håp og 
mening til livet. 
 
 
2.3 Åndelige behov hos den palliative pasienten 
Under store belastninger, for eksempel ved sykdom og lidelse, kan mennesket oppleve 
åndelige lengsler og behov, og ofte tvinges store, ubesvarte spørsmål seg fram sammen med 
sterke følelser. Det er spørsmål om tro og tvil, skyld og straff, lidelse og død, håp og 
kjærlighet, meningen med livet og livet etter døden (Brager og Wisløff 1990 gjengitt av 
Schmidt 2014:48).  
Mening og håp er to av aspektene ved den palliative pasientens åndelige behov (Kearney og 
Mount 2000 gjengitt av Thoresen og Dahl 2015:930, Busch og Hirsch 2007:125). Ifølge 
Viktor Frankl (1994:61) har livet en mening for alle mennesker i alle livssituasjoner, helt fram 
til livets slutt. Det er en mening som hvert enkelt menneske må oppdage for seg selv (54). 
Han oppdaget at menneskets hjerte er urolig inntil det finner og oppfyller en mening og en 
hensikt med livet sitt (49).  
Håpet gjenspeiler pasientens holdning til sin nåværende og fremtidige situasjon (Busch og 
Hirsch 2007:126). Den uhelbredelige syke, kan håpe å bli frisk, selv om det er liten eller 
ingen mulighet for dette (Travelbee 1999:117). Selv tett på døden kan pasientens håp 
fremmes hvis behandlingen, pleien og omsorgen er tilstrekkelig god (Busch og Hirsch 
2007:128). Dette bekreftes av Peterson (1985 gjengitt av Strøm 2015:911) som presenterer at 
hvis menneskets åndelige behov blir ivaretatt, kan det i alle livets faser møte realiteten med 
håp.  
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Åndelige aktiviteter er viktige for den palliative pasienten, og de ønsker å få sine åndelige 
behov ivaretatt (Chacko m.fl. 2014, Hermann 2007, Ross og Austin 2015, Vallurupalli m.fl. 
2012). I Hermann (2007) sin studie fortalte pasientene at disse åndelige behovene var blant de 
viktigste: behovet for å le, se andre smile, tenke positive tanker, snakke om dagligdagse ting, 
og være sammen med familie og venner. Behovet for å be var det aller viktigste behovet. De 
opplevde at behovene ble møtt, men i varierende grad. Behovet for å le, snakke om 
dagligdagse ting og være sammen med familie og venner var de behovene som ble minst 
møtt. Derimot opplevde 96 % av pasientene å få muligheten til å be (ibid.). Røen og Hirsch 
(2014:37-38) beskriver andre viktige åndelige behov hos den palliative pasienten: behovet for 
å snakke med helsepersonell om de nærmeste, få støtte til forsoningsarbeid med pårørende, 
fortelle om livet sitt, og å få snakke om frykten for døden. 
Det kan være en trøst for den palliative pasienten å søke støtte i det åndelige (Thomsen 2010 
gjengitt i Thoresen og Dahl 2015:930). Noen mennesker søker støtte i religionen, når de 
møter det vonde eller det harde i livet (Overgaard 2003:89), andre opplever at gudsrelasjonen 
settes på prøve, og at det er godt å få snakke med noen om det (Røen og Hirsch 2014:38).  
Åndelige behov kan være så mangt, og det kan til og med omfatte behov som sykepleieren 
ikke anser som åndelige. Det er viktig at sykepleieren er klar over denne bredden, slik at hun 
ikke overser et behov hos pasienten (Hermann 2007).  
Ikke alle pasienter ønsker at sykepleieren skal ivareta deres åndelige behov (Rushton 2014). 
Noen pasienter mener at åndelighet og tro er en privatsak, og at medisin og åndelighet bør 
holdes adskilte (Phelps m.fl. 2012). 
 
 
2.4 Åndelig omsorg i sykepleien 
Forskning viser at sykepleiere møter pasienters åndelig behov på en inkonsistent og 
ustrukturert måte. Årsaken kan være at sykepleierne ikke har et klart bilde av hva åndelig 
omsorg innebærer og hvordan utøve den. Dette kan bunne i at verken helsepersonell eller 
pasienter forstår fullt ut hva åndelig omsorg betyr, hvorfor det er viktig og om det er viktig 
(Wynne 2013). 
Med bakgrunn i Stifoss- Hansen og Kallenbergs definisjon i punkt 1.5, er åndelig omsorg å 
finne pasientens indre krefter og assistere pasienten til å styrke disse (Schmidt 2014:49). Det 
åndelige livet kan virke som en kraft til å bli friskere, og til å tåle tap og påkjenninger. Derfor 
kan åndelig omsorg virke forebyggende, lindrende og behandlende (48).  
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Etter at helhetlig omsorg ble satt på dagsorden innenfor sykepleiefaget, er oppmerksomheten 
rundt åndelig omsorg økt de siste 20-30 åra. Begrepet åndelig omsorg eller ”spiritual care” 
defineres ikke konsistent og brukes med ulike betydninger (Sørbye og Undheim 2012:156). 
Det foregår en debatt rundt definisjonen av ”spiritual care” eller åndelig omsorg og om hva 
som skal inngå i begrepet. Dette gjør det utfordrende å sammenligne resultater fra forskjellige 
undersøkelser gjort på området, da vi ikke kan vite om de undersøker det samme (Busch og 
Hirsch 2007:115).  
 
I Norges offentlige utredninger (1999:2:28) om livshjelp til uhelbredelige syke og døende, 
står det at de fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle behovene skal ivaretas best 
mulig. Det legges også fram at  
den eksistensielle hjelp skal gi [pasienten] styrke til å møte døden, og hjelp til å 
fullføre sitt livs fortelling. Å finne mening og bevare håp er grunnleggende 
menneskelige behov, og mange trenger hjelp til dette indre arbeidet (NOU 1999:2:43).  
 
Ifølge Travelbee er det et sykepleieansvar å hjelpe syke mennesker med å finne mening i 
sykdom, lidelse og smerte (1999:221), og å hjelpe den syke med å beholde håpet (123).  
 
I ”Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere” (Norsk sykepleierforbund 2011:8) står det under 
paragraf 2 at: ”Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder 
retten til helhetlig sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli 
krenket.”. I paragraf 2.2 presiseres det at: ”Sykepleieren understøtter håp, mestring og livsmot 
hos pasienten.” (ibid.). 
Sykepleieren må ikke glemme at den åndelige omsorgen er en viktig del av den helhetlige 
sykepleien (Rushton 2014), og hun må tørre å være tydelig på at omsorgen også innebærer 
tilbudet om å møte pasientens åndelige lengsler og behov (Schmidt 2014:44). Menneskets 
fysiske, psykiske, sosiale og åndelige dimensjoner er gjensidig avhengig av hverandre og 
påvirker hverandre (27). For at omsorgen skal bli helhetlig, er det nødvendig at 
åndsdimensjonen ivaretas (Tornøe 1996:9). 
 
I Chacko m.fl. (2014) sin studie svarte 60 % av helsepersonellet, blant dem sykepleiere, at det 
er veldig viktig å ivareta palliative pasienters åndelige behov. Sykepleierne i studien til Natan, 
Garfinkel og Shachar (2010) anså også ivaretakelsen av den palliative pasientens åndelige 
behov som viktig. Andre derimot anser ikke ivaretakelsen som viktig, og forklarer dette med 
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at de selv ikke er åndelige eller religiøse (Chacko m.fl. 2014). Studien til Tornøe m.fl. (2015) 
viser at en annen årsak til den manglende ivaretakelsen av pasientens åndelige behov kan 
være at sykepleierne mener religion er en svært privat og personlig sak. Det finnes ulike 
påvirkende faktorer i ivaretakelsen av den palliative pasientens åndelige behov. I neste 
underkapittel skal vi se nærmere på dem.  
 
 
2.5 Påvirkende faktorer i ivaretakelsen av palliative pasienters åndelige behov 
I arbeidet med å finne relevant litteratur og forskning til oppgaven, oppdaget jeg flere faktorer 
som påvirker ivaretakelsen av palliative pasienters åndelige behov. Jeg vil i dette kapittelet 
presentere de mest sentrale faktorene.  
 
 
2.5.1 Sykepleierens forhold til åndsdimensjonen  
For å kunne utøve åndelig omsorg, er det nødvendig å arbeide med sitt eget forhold til det 
åndelige (Røen og Hirsch 2014:39). God åndelig omsorg forutsetter at sykepleieren har en 
forståelse av sitt eget åndelige utgangspunkt (Sherwen 2014). Den kan være en hjelp for å 
oppfatte pasientens signaler og bli modig nok til å møte hva som enn skulle komme (Busch og 
Hirsch 2007:132). Det er likevel lov å si: ”Du, akkurat det har jeg aldri tenkt på.” ”Kan jeg få 
tenke meg om litt?” (133). 
I møtet med syke og døende pasienter, kan det være utfordrende å åpne opp for de åndelige 
spørsmålene. Pasientens eksistensielle smerte kan minne sykepleieren om hennes egen 
sårbarhet og fortrengte spørsmål om meningen med livet. Hun kan kjenne motstand mot å 
forholde seg til spørsmålene om liv og død (Lie 2002:132). Hun kan ha uavklarte følelser ved 
den åndelige dimensjonen (Schmidt 2014:53). 
 
Sykepleierens forståelse av det åndelige formes blant annet av kultur, sosialisering, 
livserfaring og tro (Cockell og McSherry 2012). Manglende kjennskap til andre trossamfunn 
og religioner, samt ambivalens til pasienter med andre verdier eller overbevisninger, kan 
skape en slags indre barriere hos sykepleieren, som hindrer hennes utøvelse av den åndelige 
omsorgen (Schmidt 2014:53). Ifølge Travelbee (1999:181) kan det være nyttig å ha kjennskap 
til hovedtrekkene i ulike religioner og trosretninger. Studier viser at sykepleiere som beskriver 
seg som religiøse lettere oppfatter pasienters åndelige behov (Ledger 2005). Cockell og 
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McSherry (2012) understreker at uavhengig av om hun beskriver seg selv som troende, kan 
hun likevel utøve åndelig omsorg. 
 
2.5.2 Kompetanse 
Sykepleieren kan kjenne på manglende kunnskap eller kompetanse innenfor åndelig omsorg. 
Kanskje hun ikke vet hvordan hun skal observere åndelige lengsler og behov (Schmidt 
2014:53), eller ikke tror hun har noe å bidra med (Leenderts 2014:233). Ifølge Rushton (2014) 
sin oversiktsartikkel var det flere pasienter som ønsket åndelig omsorg uten at sykepleierne 
klarte å identifisere dette behovet. Det kan også hende at hun ikke opplever at åndelig omsorg 
er relevant for praksisen hennes (Schmidt 2014:54). I Bush og Bruni (2008) sin studie 
opplevde pasientene at legene og sykepleierne fokuserte på den fysiske dimensjonen av helsa, 
og ignorerte den åndelige. 
 
En av grunnene til at sykepleiere kan syns det er utfordrende å oppdage palliative pasienters 
åndelige og eksistensielle lidelse, er at opphavet til denne lidelsen ofte er en kombinasjon av 
fysisk, psykisk, sosial, åndelig og eksistensiell smerte (Tornøe m.fl. 2015). Andre sier at de 
ikke har fått tilstrekkelig undervisning og opplæring i utøvelsen av åndelig omsorg (Rushton 
2014). Det er nødvendig å gi sykepleiere god og relevant opplæring i utøvelsen av åndelig 
omsorg (ibid.). Sykepleiere som har lært om åndelig omsorg gjennom utdanningen og som 
har lært å inkludere den åndelige omsorgen i pleien, føler seg mer kompetente og rustet for å 
møte pasientens åndelige behov (Lundmark 2006, Ruder 2013). Sykepleiere opplever også at 
erfaring har en viktig plass i utøvelsen av åndelig omsorg (Bailey, Moran og Graham 2009). 
Likevel kan det å være klar på egne grenser, og å tørre å være hos pasienten uten svar og 
løsninger, være små skritt mot å utøve åndelig omsorg (Schmidt 2014:105).  
 
 
2.5.3 Relasjon  
Sykepleier-pasient-forholdet har i en studie blitt identifisert som grunnlaget for utøvelsen av 
den åndelige omsorgen (Biro 2012). Det er viktig å bygge et tillitsforhold mellom 
sykepleieren og pasienten, slik at pasienten kan bli komfortabel med å uttrykke sine åndelige 
behov (Bailey, Moran og Graham 2009, Cockell og McSherry 2012).  
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Travelbee (1999:171) sier at det må skapes et menneske-til-menneske-forhold i stedet for et 
sykepleier-pasient- forhold. Hun prøver å unngå ordene ”pasient” og ”sykepleier”, og bruker i 
stedet ordet ”menneske” for å understreke at fokuset er på forholdet mellom to mennesker, og 
at det er først da en reel kontakt kan oppstå (ibid.). Et menneske-til-menneske-forhold kan 
virke urealistisk og idylliserende. Men hvis sykepleieren klarer å legge bort sin forventning 
om at hun alltid skal svare og være effektiv i alle handlinger, også ved livets store spørsmål, 
og at hun av og til tillater seg å bare være tilstede, vil hun kunne oppnå en dypere kontakt med 
pasientene (Overgaard 2003:94). Dette menneske-til-menneske-forholdet blir ikke til ”av seg 
selv”, men det bygges opp igjennom samhandling med pasienten (Travelbee 1999:171). 
Ifølge Lie (2002:104) kan det være en fordel å ha hatt litt kontakt med pasienten på forhånd, 
og ha snakket om vanlige ting, før sykepleieren beveger seg ut i det åndelige og eksistensielle. 
Schmidt (2014:93) poengterer at ingen vil dele sine innerste tanker og behov med hvem som 
helst, og at pasienten velger ut den hun anser å kunne stole på (ibid.), og den hun opplever at 
det er naturlig å dele sine åndelige opplevelser med (Sawatzky og Pesut 2005).  
Måten sykepleieren utfører sykepleiehandlinger på, kan være avgjørende for hvordan 
pasienten opplever pleien som mottas (Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2015:17). 
Sykepleierens hender kan formidle varsomhet og omtanke, eller være brå og hardhendte (27). 
Sykepleieren kan vise interesse og forståelse (24), eller være avvisende og uengasjert 
(Leenderts 2014:246). Ifølge Schmidt (2014:49) så vil det i all omsorg, pleie og behandling, 
ligge muligheter for å bygge opp eller bryte ned pasientens åndelige ressurser. Sykepleieren 
kan bry seg eller la være å bry seg, hun kan se eller overse, åpne opp for samtale eller lukke 
den (ibid.). Det hender likevel at pasienten, uavhengig av sykepleieren, ikke er komfortabel 
med å inngå en tillitsfull relasjon, ikke ønsker å åpne seg for sykepleieren eller akseptere 
sykepleieren (Smyth og Allen 2011). 
 
Empati 
Empati er nødvendig i den eksistensielle/åndelige samtalen. Empati betyr at man ut fra det en 
pasient forteller og gjør får en realistisk forståelse av hennes indre følelser og opplevelser 
(Busch og Hirsch 2007:135). Empati i profesjonell sammenheng, innebærer at den 
følelsesmessige forståelsen av den andre kommuniseres tilbake, enten verbalt, nonverbalt eller 
gjennom handling (Eide og Eide 2008:36). Travelbee (1999:285) skriver at det ikke er sikkert 
at de som har møtt og vært sammen med flest mennesker, automatisk er de som er best i å føle 
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empati. Det er ikke mengden som bestemmer dette, men den enkeltes evne til å bruke 
erfaringene videre. 
Pasienter i Rushton (2014) sin oversiktsartikkel beskrev at sykepleieren kunne utøve åndelig 
omsorg uavhengig av om hun hadde evne til å være snill eller vise medlidenhet. Mens 
Kristoffersen og Nordtvedt (2015:108) skriver at hvis en sykepleier ikke har en naturlig evne 
til omtenksomhet eller mangler evnen til å være empatisk, vil hun vanskelig bli en god 
sykepleier.  
 
 
2.5.4 Kommunikasjon   
Kommunikasjon kan være en grunn til at mange pasienter ikke får sine åndelige lengsler og 
behov ivaretatt (Schmidt 2014:89), blant annet fordi sykdom eller tap utfordrer pasientens 
kommunikasjonsevne (53). Pasienten klarer for eksempel ikke å formulere et ønske, savn eller 
behov slik at det blir oppfattet av sykepleieren, og sykepleieren er ikke oppmerksom nok til å 
fange opp pasientens behov og ønsker (89). 
Kean Heap (2002 gjengitt av Schmidt 2014:91) skriver at ”de vondeste og viktigste tingene er 
ofte de som ikke blir sagt”. Mange syns det er vanskelig å snakke om åndelige lengsler, 
ønsker og behov. ”Jeg er sulten” er enklere å si høyt enn ”jeg er redd for å dø” (Schmidt 
2014:91). Kanskje pasienten ikke er klar over at det er greit å dele slike tanker og følelser med 
sykepleieren (53). 
 
Gode nonverbale kommunikasjonsferdigheter kan være å møte pasienten på en bekreftende, 
oppmuntrende og styrkende måte. Da kan den tryggheten og tilliten som den andre trenger for 
å kunne åpne seg og dele tanker og følelser skapes (Eide og Eide 2008:199). Aktiv bruk av 
stillhet og pauser skaper rom for den andre til refleksjon, ettertanke og til å selv velge veien 
videre (212). Sykepleiere understreker viktigheten av å lytte til pasienten (Bailey, Moran og 
Graham 2009). Sherwen (2014) foreslår i sin studie at den viktigste 
kommunikasjonsferdigheten i møte med palliative pasienter er å la personen vite at vi er 
villige og klare til å dele noen av hennes bekymringer. Sørbye og Undheim (2012:175) 
tilføyer at omgivelsene må være tilrettelagt for den åndelige samtalen, blant annet at det må 
være mulig å møtes på tomannshånd.  
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2.5.5 Tid 
Å være sammen med og bruke tid med pasienten er et viktig moment ved den åndelige 
omsorgen (Bailey, Moran og Graham 2009). Det er lettere for pasienten å uttrykke redsel, 
ensomhet, håpløshet og smerte når sykepleieren tar seg tid til å være hos pasienten (Ramezani 
m.fl. 2014). 
Mangelen på tid kan være et av hindrene for ivaretakelsen av pasientens åndelige behov. I en 
oversiktsartikkel ble tid identifisert som den største barrieren for utøvelsen av åndelig omsorg 
(Rushton 2014). I en annen studie opplevde sykepleierne at de sjeldent fikk tid alene med 
pasienten (Smyth og Allen 2011). Videre viser Tornøe m.fl. (2015) i sin studie at det hendte 
at sykepleierne ikke spurte pasientene om deres åndelige behov, fordi de visste at de kunne bli 
forstyrret. Selv om over 80 % av pasientene i studien til Chacko m.fl. (2014) ønsket å snakke 
med en lege eller en sykepleier om sine åndelige behov, unngikk de å starte en slik samtale 
fordi de opplevde at verken legene eller sykepleierne hadde tid.  
Travelhet kan også være en flukt fra en nærhet som ikke nødvendigvis tar så mye tid 
(Leenderts 2014:231). Sykepleierne i studien til Tornøe m.fl. (2015) fortalte at tidspresset var 
en av barrierene for ivaretakelsen av pasientens åndelige og eksistensielle behov, men de 
innrømte også at de noen ganger brukte det som en unnskyldning for å unngå samtaler om 
åndelige og eksistensielle bekymringer. Rushton (2014) viser at sykepleiere prioriterer den 
medikamentelle behandlingen framfor den åndelige omsorgen, når de har dårlig tid. 
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3.0 Metode 
I dette kapittelet vil jeg presentere valg av metode, søkestrategi og analysen av søket. I tillegg 
vil jeg presentere kildekritikk og etiske overveielser. 
 
 
3.1 Valg av metode 
Metode kan si oss hva som må gjøres for å skaffe eller etterprøve kunnskap (Dalland 
2012:111). Den hjelper oss til å innsamle data til en undersøkelse. Det finnes to forskjellige 
metoder, den kvantitative metoden og den kvalitative metoden. Dataene til den kvantitative 
metoden er målbare, mens dataene til den kvalitative metoden kan ikke måles, da den 
forholder seg til folks meninger og opplevelser (112). Innenfor kvalitativ forskningsmetode er 
det ulike måter å samle inn data på, blant annet intervju, observasjon (114) og litteraturstudie. 
Jeg har valgt kvalitativ metode, og jeg har gjort et litteraturstudie hvor litteraturen, som etter 
Frederiksen og Beedholm (2011:47), er utvalgt og vurdert på en systematisk måte.  
 
 
3.2 Litteraturstudie som metode 
Jeg valgte litteraturstudie på bakgrunn av at det finnes mye forskning om åndelig omsorg.  
Et litteraturstudie undersøker den kunnskapen som allerede finnes om en bestemt 
problemstilling. Dermed belaster man ikke mennesker med noe som allerede er undersøkt 
(Frederiksen og Beedholm 2011:47). Tydelige inklusjons – og eksklusjonskriterier er 
nødvendig i et litteraturstudie, og det skal være mulig for andre å gjenta søket (48). Hensikten 
med mitt litteraturstudie er å skaffe seg oversikt over hva som finnes av forskning om åndelig 
omsorg for palliativt syke, men samtidig få en bredere forståelse av enkeltpersoners 
opplevelser av den åndelige omsorgen, både sykepleiere og pasienter.  
 
 
3.3 Søkestrategi 
For å søke etter relevante vitenskapelige artikler brukte jeg databasene Cinahl og PubMed, to 
av de databasene vi fikk anbefalt ved bibliotekets søkekurs. Søkeordene jeg brukte står 
oppført i tabell 1 og 2. Jeg valgte relevante søkeord med utgangspunkt i problemstillingen 
min. Før selvet søket ble foretatt, valgte jeg disse inklusjonskriteriene: Studier fra 2006-2016, 
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skrevet på engelsk, fagfellevurdert, med voksne over 65 år. I databasen PubMed ekskluderte 
jeg studier utført på dyr. 
 
 Cinahl 28.01.2016  
 Søkeord Antall treff 
1 Spiritual* 1551 
2 Nurs* 20416 
3 1 AND 2 376 
4 Dying 994 
5 End of life 1759 
6 Palliativ* 3304 
7 4 OR 5 OR 6 4777 
8 3 AND 7 100 
Tabell 1. Søk i Cinahl 
 
 PubMed 28.01.2016  
 Søkeord Antall treff 
1 Spiritual* 1760 
2 Nurs* 34704 
3 1 AND 2 570 
4 Dying 2556 
5 End of life 6982 
6 Palliativ* 9008 
7 4 OR 5 OR 6 16232 
8 3 AND 7 147 
Tabell 2. Søk i PubMed 
 
Jeg fant totalt 247 vitenskapelige forskningsartikler fra begge databasene. Jeg ekskluderte 93 
av artiklene på grunn av manglende relevans i overskrift. Etter å ha lest sammendraget på de 
resterende 150, valgte jeg ut 22 artikler fra Cinahl og 41 artikler fra PubMed som jeg ville se 
nærmere på, da de virket å kunne svare på problemstillingen min. Alle artiklene inkluderte 
sykepleie, den palliative pasienten og åndelig omsorg.   
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Av de totalt 63 artiklene, oppdaget jeg at 10 artikler funnet gjennom Pubmed allerede var 
funnet igjennom Cinahl, dermed stod jeg igjen med 53 artikler.  
 
 
3.4 Analyse 
Etter å ha lest metode- og resultatdelen på de 53 artiklene, ekskluderte jeg 38 artikler som 
ikke kunne svare på problemstillingen min. Av de resterende 15 artiklene, var fem av 
artiklene fra før 2010. Jeg valgte derfor å ekskludere dem, og holde meg til artikler etter 2010. 
Av de resterende ti artiklene, utelukket jeg videre seks artikler som ikke kunne svare på 
problemstillingen min (Se figur 1, vedlegg 1).  
I de 4 artiklene jeg stod igjen med, har jeg tatt utgangspunkt i resultatdelen i artiklene, og sett 
spesifikt etter påvirkende faktorer ved ivaretakelsen av palliative pasienters åndelige behov. 
De fleste dataene er fra sykepleiernes egne erfaringer, mens noe er basert på pasienters 
opplevelser. 
 
 
3.5 Kildekritikk 
Ifølge Dalland (2012:67) er kildekritikk de metodene som anvendes for å bestemme om en 
kilde er troverdig. Han skriver at man må tydeliggjøre hvorfor man har valgt en bestemt type 
litteratur, hvordan utvalget er gjort, og hvilken relevans og gyldighet litteraturen har for å 
belyse en problemstilling (73).  
Det var enkelt å finne litteratur, da det finnes flere fagbøker og forskningsartikler om åndelig 
omsorg med et sykepleiefokus. Da jeg måtte velge ut hva jeg ville bruke, forsøkte jeg å velge 
de nyeste bøkene og artiklene som stod nærmest problemstillingen min, men utelukket ikke 
relevante eldre bøker og artikler, da definisjoner og beskrivelser av temaet er nesten 
uforandret de siste 10-20 årene. I teoridelen har jeg brukt noen artikler som omhandler 
pasienter generelt, ikke den palliative pasienten, da jeg anså de som utdypende for oppgaven. 
Til litteraturstudiet inkluderte jeg fire artikler innenfor de siste tre årene, både fordi jeg hadde 
nok artikler å velge mellom, og fordi det er interessant å se på oppdatert forskning som kan 
belyse problemstillingen min.   
Til tross for at jeg avgrenset søket til å gjelde voksne over 65 år, så kom det opp relevante 
artikler som også inkluderte unge voksne. 
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Det jeg velger å ta med, kan påvirkes av min forhistorie, kunnskap og holdninger (Dalland 
2012:121). Jeg har forsøkt å velge artikler, ikke ut ifra egen interesse, men ut fra ønsket om en 
bred forståelse av temaet. 
Så langt det har vært mulig har jeg forsøkt å bruke primærkilder.  
 
 
3.6 Etiske vurderinger  
Siden jeg har gjennomført et litteraturstudie, har jeg kun brukt kunnskap som andre allerede 
har innhentet. Jeg har vært nøye med å sitere alle kilder, i Harvards referansesystem, dette for 
å unngå plagiering av teori og forskning. Jeg har forsøkt å formidle funnene på en transparent 
måte, for at leseren skal få de samme resultatene som beskrevet i artiklene. Fordi jeg selv har 
oversatt artiklene fra engelsk, kan det være nyanser i språket som jeg ikke har oppfattet. 
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4.0 Funn 
Jeg vil i dette kapittelet presentere funnene fra litteraturstudiet i transkriberingsskjemaer, ett 
skjema til hver artikkel. Jeg presenterer kun de funnene som svarer på problemstillingen min, 
da jeg ikke anser de andre som relevante.  
 
 
4.1 Presentasjon av funn  
Forfatter/år Browall, M., Henoch, I., Melin-Johansson, C., Strang, S. og Danielson, 
E. (2014). 
Hensikt Beskrive sykepleiernes opplevelser av eksistensielle situasjoner i pleien 
av pasienter med en alvorlig kreftdiagnose.  
Utvalg Sykepleiere fra tre ulike hospicer, en kreftklinikk, en kirurgisk klinikk 
og et palliativt team. 
Metode Beskrivelse av sykepleiernes egne opplevelser.  
Hovedfunn Sykepleierens forhold til åndsdimensjonen: 
- Det var viktig å ha gjort seg noen tanker om hvordan man selv ville 
reagert i en sårbar situasjon. 
Kompetanse: 
- Det var viktig å tørre å være åpen om egen usikkerhet ovenfor 
pasientene. 
- Sykepleierne opplevde seg maktesløse i møte med døden og den 
døende, og visste ikke hvordan de skulle forholde seg til døden eller 
møte pasientene.  
- Noen av sykepleierne opplevde å ikke strekke til, og i tillegg ikke ha 
de rette svarene. 
Relasjon: 
- Relasjonen mellom sykepleier og pasient kunne utvikle seg til et slags 
”vennskap” igjennom samtaler, og sykepleierne opplevde da å være en 
støtte for pasienten. 
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Kommunikasjon: 
- Det var fremmende at sykepleierne torde å kun lytte.  
- Samtidig som sykepleierne lyttet, forsøkte de å fremme håp hos 
pasienten. 
Tid: 
- Det var viktig å gi pasienten tid og rom til å fortelle. 
 
Forfatter/år Balboni, M.J. m.fl. (2013). 
Hensikt Undersøke hva det er som bidrar til den sjeldne utøvelsen av åndelig 
omsorg blant sykepleiere og leger som pleier pasienter som er ved livets 
slutt. 
Utvalg Pasienter med uhelbredelig kreft, sykepleiere og leger fra fire sykehus i 
Boston. 
Metode Spørreundersøkelse. 
Hovedfunn Sykepleierens forhold til åndsdimensjonen: 
- Desto sterkere religiøs sykepleieren var, desto mer hensiktsmessig 
anså hun den åndelige omsorgen.  
Kompetanse: 
- Opplæring i åndelig omsorg var den fremste årsaken til utøvelsen av 
den. 
- Manglende opplæring kunne virke hemmende for sykepleierens 
utøvelse av åndelig omsorg. 
Relasjon:  
- Både sykepleierne og pasientene opplevde at relasjonen mellom dem 
kunne påvirke opplevelsen av den åndelige omsorgen.  
Tid: 
- Tidspresset ble av de fleste sykepleierne fremstilt som hemmende. 
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Forfatter/år Keall, R., Clayton, J.M. og Butow, P. (2014). 
Hensikt Undersøke hva australske sykepleiere, som pleier palliative pasienter, 
oppfatter som hemmende og fremmende faktorer, samt strategier ved 
utøvelsen av eksistensiell og åndelig omsorg. 
Utvalg 20 sykepleiere. 
Metode Kvalitativt intervju.  
Hovedfunn Sykepleierens forhold til åndsdimensjonen: 
- Det kunne være lettere å snakke med en pasient med lignende livssyn 
eller tro.  
Kompetanse: 
- Veiledning og kurs i åndelig omsorg viste seg å være nyttig.  
- Erfaring kunne gjøre sykepleierne mer sikker i utøvelsen. 
- Det kunne være en hjelp å kjenne sin egen kompetanse og grenser, 
samt å være ærlig med pasienten om disse.  
- Noen av sykepleierne var redde for å ikke vite hvordan de skulle svare 
pasientens åndelige spørsmål. 
- Lite kunnskap og erfaring virket hemmende. 
- Noen av sykepleierne beskrev at et åndelig behov kunne forveksles 
med et fysisk behov.  
Relasjon:  
- Relasjonen mellom sykepleieren og pasienten kunne åpne opp for 
samtale om åndelige og eksistensielle bekymringer. 
- Det viste seg å være nyttig å ”gå sammen” med pasienten, og ikke ”gå 
for” pasienten. 
- Å ha empati for pasientens situasjon, viste seg å styrke relasjonen.  
Kommunikasjon:  
- Aktiv lytting og å tillatte stillhet var viktig.   
- Sykepleierne som var oppmerksomme på pasientens og sitt eget 
nonverbale språk, kunne lettere oppfatte pasientens behov, og selv 
gjennom kroppsspråk og ansiktsuttrykk formidle interesse og 
  
25 
engasjement. 
Tid: 
- Tidspresset var den største barrieren for utøvelsen av åndelig omsorg. 
- Noen av sykepleierne beskrev at de sjeldent hadde tid og ro til 
samtaler om det åndelige og eksistensielle med pasienten, da besøk og 
andre kollegaer forstyrret.  
Dokumentasjon og henvisning: 
- Det var nødvendig å dokumentere slik at den åndelige omsorgen 
følges opp. 
- Det kan, ved behov, være nødvendig å henvise pasienten til andre, for 
eksempel en prest, psykolog eller sosialarbeider. 
 
Forfatter/år Tiew, L.H., Kwee, J.H., Creedy, D.K. og Chan, M.F. (2013). 
Hensikt Undersøke sykepleiernes forståelse av åndelighet og åndelig omsorg. 
Utvalg Sykepleiere fra åtte hospicer i Singapore som pleide palliative pasienter. 
Metode Spørreundersøkelse. 
Hovedfunn Sykepleierens forhold til åndsdimensjonen: 
- Ved at sykepleieren er bevisst sitt eget forhold til det åndelige, kan 
den åndelige omsorgen fremmes.  
- Det er mulig at de sykepleierne som er oppmerksomme på det 
åndelige, lettere utøver åndelig omsorg. Denne påstanden var ikke like 
sterk hos alle. 
Kompetanse: 
- Erfaring kan gjøre sykepleieren bedre rustet i utøvelsen av den 
åndelige omsorgen. 
Relasjon: 
- Et tillitsfullt forhold mellom pasient og sykepleier, og en empatisk 
tilnærming til pasienten, ble ansett som de viktigste faktorene ved 
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utøvelsen av den åndelige omsorgen. 
Tid:  
- Sykepleierne beskrev at det var viktig å gi pasientene tid til å dele 
redsler, bekymringer og problemer.  
 
På bakgrunn av disse funnene, kom jeg fram til disse faktorene: sykepleierens forhold til 
åndsdimensjonen, kompetanse, relasjon, kommunikasjon og tid. Disse faktorene danner 
utgangspunktet for drøftingsdelen.  
På tross av at dokumentasjon og henvisning til andre yrkesgrupper er viktig, har jeg valgt å 
ikke inkludere det, fordi det blir for omfattende for oppgaven.  
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5.0 Drøfting 
I dette drøftingskapittelet tar jeg, som tidligere nevnt, utgangspunkt i de overnevnte faktorene.  
 
 
5.1 Sykepleierens forhold til åndsdimensjonen 
Sykepleierne i studien til Tiew m.fl. (2013) viste at det å være bevisst sitt eget forhold til det 
åndelige kan være fremmende ved ivaretakelsen av palliative pasienters åndelige behov. 
Sherwen (2014) sin oversiktsartikkel viser også til at god åndelig omsorg forutsetter at 
sykepleieren har en forståelse av sitt eget åndelige utgangspunkt. I artikkelen til Browall m.fl. 
(2014) understrekte sykepleierne at det var viktig å ha tenkt igjennom hvordan man selv ville 
opplevd å være i en sårbar situasjon. Dette støttes av Busch og Hirsch (2007:132) som skriver 
at det å ha tenkt igjennom hvordan det er å være i en sårbar situasjon kan være en hjelp for å 
oppfatte pasientens signaler og for å bli modig nok til å møte hva som enn skulle komme. 
Videre skriver de at det likevel skal være lov å si: ”Du, akkurat det har jeg aldri tenkt på.” 
”Kan jeg få tenke meg om litt?” (133). Også egne erfaringer fra praksis har vist meg 
viktigheten av å være ærlig ovenfor pasienten, og at de fleste pasienter aksepterer at du ikke 
alltid har et svar.  
Flere av sykepleierne i studien til Keall m.fl. (2014) opplevde at det var lettere å snakke med 
pasienter som hadde lignende livssyn eller tro. I studien til Balboni m.fl. (2013) opplevde de 
sykepleierne som beskrev seg selv som svært religiøse at den åndelige omsorgen var mer 
hensiktsmessig enn de andre. Et annet aspekt fra oversiktsartikkelen til Ledger (2005) viser at 
de sykepleierne som beskrev seg selv som religiøse lettere oppfattet pasientens åndelige 
behov. Sykepleierne i studien til Tiew m.fl. (2013) presenterte at det er mulig at de 
sykepleierne som er oppmerksomme på det åndelige, lettere utøver åndelig omsorg. Denne 
påstanden var likevel ikke like sterk hos alle sykepleierne. Ifølge tidligere studier kan 
ivaretakelsen av pasientens åndelige behov skje selv uten at sykepleieren er bevisst det 
åndelige (Sawatzky og Pesut 2005), og uten at sykepleieren beskriver seg selv som troende 
(Cockell og McSherry 2012). På tross av dette, viser Wynne (2013) i sin oversiktsartikkel at 
sykepleiere ofte møter pasienters åndelig behov på en inkonsistent og ustrukturert måte. Det 
kan være at sykepleieren ikke har et klart bilde av hva åndelig omsorg innebærer og hvordan 
utøve den, eller at hun forstår fullt ut hva åndelig omsorg betyr, hvorfor det er viktig og om 
det er viktig (ibid.). Blant annet beskrev pasientene i en tidligere studie (Hermann 2007) 
  
28 
behovet for å le og å snakke om dagligdagse ting som åndelige behov. Er sykepleiere bevisst 
at dette, ifølge pasientene, også er åndelige behov? Min erfaring fra praksis er at mange 
sykepleiere opplever det utfordrende å møte pasienters åndelige behov. Kan det være fordi de 
antar at ivaretakelsen av disse behovene er mer krevende enn det faktisk er?  
Lie (2002:132) skriver at møtet med pasientens eksistensielle smerte kan minne sykepleieren 
om hennes egen sårbarhet og fortrengte spørsmål om meningen med livet, og hun kan kjenne 
motstand mot å forholde seg til dette.  
Som en konsekvens av at sykepleieren, av ulike grunner, ikke ønsker eller klarer å forholde 
seg til pasientens åndelige dimensjon, kan ivaretakelsen av pasientens åndelige behov 
hemmes. Men er sykepleieren bevisst at denne ivaretakelsen også er hennes ansvarsområde? 
Dette sykepleieansvaret understrekes av WHO (1990:11), NOU (1999:2:28), samt i Norsk 
sykepleierforbunds (2011:8) yrkesetiske retningslinjer.  
 
 
5.2 Kompetanse      
I Balboni m.fl. (2013) sin undersøkelse viste god opplæring og kurs seg å være det mest 
fremmende ved ivaretakelsen av palliative pasienters åndelige behov. Dette ble også bekreftet 
av sykepleierne i Keall m.fl. (2014) sin studie som viste til at veiledning og kurs i åndelig 
omsorg kunne være nyttig. Dette samsvarer med oversiktsartikkelen til Rushton (2014) som 
viser at det er nødvendig å gi sykepleiere god og relevant opplæring i åndelig omsorg. 
Tidligere studier viser at de sykepleierne som hadde fått mer opplæring enn andre i løpet av 
sykepleiestudiet, opplevde seg i bedre stand til å gi åndelig omsorg (Lundmark 2006, Ruder 
2013).  
Et annet viktig aspekt ifølge sykepleierne i studiene til Keall m.fl. (2014) og Tiew m.fl. 
(2013) var at erfaring kan gjøre sykepleieren mer sikker i utøvelsen. Dette samsvarer med en 
tidligere studie (Bailey, Moran og Graham 2009) hvor sykepleierne understrekte viktigheten 
av erfaring. I tillegg til erfaring, kom sykepleierne i studien til Keall m.fl. (2014) fram til at 
det kunne være en hjelp at sykepleieren kjente sin kompetanse og grenser, samt at hun var 
ærlig om disse ovenfor pasienten. Dette samsvarer med sykepleiernes beskrivelser i Browall 
m.fl. (2014) sin studie som understrekte at det var viktig å tørre å være åpen med pasientene 
om egen usikkerhet i møte med pasientens åndelige behov. Schmidt (2014:105) deler også 
denne tanken om at det er viktig å være klar på egne grenser og å tørre å være hos pasienten 
uten svar og løsninger. Erfaringer fra praksis har lært meg at en hånd kanskje kan formidle 
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mer enn ord. En hånd som stryker pasienten over hodet eller langs ryggen kan formidle 
interesse og nærhet når sykepleieren ikke finner de rette ordene eller opplever at ordene ikke 
strekker til.  
Manglende kompetanse viste seg å være hemmende for ivaretakelsen av palliative pasienters 
åndelige behov. Sykepleierne i Browall m.fl. (2014) sin studie opplevde seg maktesløse i 
møte med døden og den døende, og de visste ikke hvordan de skulle forholde seg til døden 
eller møte pasientene. I studien til Keall m.fl. (2014) var noen av sykepleierne redde for å 
ikke vite hva de skulle svare pasientene, mens i studien til Browall m.fl. (2014) opplevde 
noen av sykepleierne å ikke ha de rette svarene og å strekke til. Dette bekrefter Leenderts 
(2014:233) som skriver at sykepleieren kan tro at hun ikke har noe å bidra med.  
Manglende opplæring (Balboni m.fl. 2013) og lite erfaring (Keall m.fl. 2014) rapporterte 
sykepleierne også som hemmende for ivaretakelsen av den palliative pasientens åndelige 
behov. Dette kan føre til, ifølge sykepleierne i studien til Keall m.fl. (2014), at pasientens 
åndelige behov forveksles med fysiske behov. Mens i Rushton (2014) sin oversiktsartikkel 
kunne manglende kompetanse føre til at pasientens åndelige behov ikke ble identifisert i det 
hele tatt. Handler dette kun om manglende kompetanse, eller om prioriteringer? I en tidligere 
studie (Tornøe m.fl. 2015) kom det fram at det kan være utfordrende å oppdage palliative 
pasienters åndelige og eksistensielle lidelse, da opphavet kan være sammensatt av fysisk, 
psykisk, sosial, åndelig og eksistensiell smerte. Videre skriver Schmidt (2014:53) at det 
hender at sykepleieren ikke vet hvordan hun skal observere åndelige lengsler og behov. På 
den andre siden, viser Tornøe m.fl. (2015) sin studie at sykepleiernes manglende ivaretakelse, 
kan være relatert til at de anser religion å være en svært privat og personlig sak. Schmidt 
(2014:54) tilføyer at det kan hende sykepleieren ikke opplever at åndelig omsorg er relevant 
for praksisen. Bush og Bruni (2008) bekrefter i sin studie at pasientene opplevde at legene og 
sykepleierne fokuserte på den fysiske dimensjonen av helsa, og ignorerte den åndelige 
dimensjonen. Dette samsvarer med min erfaring fra praksis, hvor den fysiske dimensjonen 
ofte prioriteres framfor den åndelige dimensjonen. I enkelte tilfeller er det likevel riktig å 
prioritere den fysiske dimensjonen. Dersom pasienten er betydelig smertepåvirket, hva vil det 
hjelpe om sykepleieren tilbyr samtale om døden eller setter seg ned ved pasientens seng?  
 
Sørbye og Undheim (2012:167) skriver at alle mennesker har en åndelig dimensjon. I en 
tidligere studie (Hermann 2007) beskriver pasientene at åndelige aktiviteter er viktige nær 
livets slutt. Flere tidligere studier bekrefter at den palliative pasienten ønsker å få sine 
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åndelige behov ivaretatt (Chacko m.fl. 2014, Ross og Austin 2015, Vallurupalli m.fl. 2012). 
Ifølge Hermann (2007) sin studie kan åndelige behov være så mangt, og omfatte behov som 
sykepleieren ikke anser som åndelige. Videre presenterer han at for at sykepleieren ikke skal 
overse et behov hos pasienten, er det viktig at hun er klar over denne bredden. Dette bekrefter 
Sørbye og Undheim (2012:168) som skriver at dersom sykepleieren kun anser det åndelige til 
å gjelde det religiøse, kan hun overse den ikke-religiøse pasientens åndelige behov. Min 
erfaring fra praksis er at det er de som i en eller annen form uttrykker sine åndelige behov, 
som har størst mulighet til å få disse ivaretatt. For eksempel en pasient som har Bibelen eller 
Koranen liggende ved sengen, eller en pasient som sier ”livet føles meningsløst”. De 
pasientene som derimot er mindre tydelige, står i fare for å ikke få sine åndelige behov 
ivaretatt.   
Ifølge oversiktsartikkelen til Rushton (2014) finnes det pasienter som ikke ønsker åndelig 
omsorg. I en annen studie (Phelps m.fl. 2012) mente noen av pasientene at åndelighet og tro 
er en privatsak, og at medisin og åndelighet bør holdes adskilte. På tross av dette, skal tilbudet 
gis alle palliative pasienter. Dette understrekes i Norges offentlige utredninger (1999:2:28) til 
uhelbredelige syke og døende. Pasienten har rett til å være medbestemmende (Norsk 
sykepleierforbund 2011:8), og kan velge å takke nei til tilbudet. En sykepleier som er klar 
over dette, har muligheten til å klargjøre med pasienten om hun opplever at det er innenfor 
sykepleierens rolle å bidra til å ivareta hennes åndelige behov. Hva med den pasienten som 
ikke har ord eller språk? 
 
 
5.3 Relasjon 
Relasjonen mellom sykepleier og pasient viste seg å være fremmende for ivaretakelsen av den 
palliative pasientens åndelige behov. I studien til Tiew m.fl. (2013) beskrev sykepleierne 
viktigheten av en tillitsfull relasjon mellom sykepleier og pasient i forbindelse med åndelig 
omsorg. Dette samsvarer med andre studier som viser at et tillitsforhold kan gjøre at pasienten 
føler seg komfortabel nok til å uttrykke åndelige behov (Bailey, Moran og Graham 2009, 
Cockell og McSherry 2012).  
I Browall m.fl (2014) sin studie kunne relasjonen mellom sykepleieren og pasienten utvikle 
seg til et slags ”vennskap” igjennom samtaler, og sykepleierne opplevde da å være en støtte 
for pasienten. Sykepleierne i Keall m.fl. (2014) sin studie opplevde at relasjonen kunne åpne 
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opp for samtale om åndelige og eksistensielle bekymringer, og det viste seg å være nyttig å la 
pasienten styre samtalen. ”Gå sammen” med pasienten, fremfor å ”gå for” pasienten (ibid.). 
I oversiktsartikkelen til Biro (2012) presenteres dette sykepleier-pasient-forholdet som 
grunnlaget for ivaretakelsen av pasientens åndelige behov. Ifølge både pasientene og 
sykepleierne i studien til Balboni m.fl. (2013) kunne dette forholdet virke inn på pasientens 
opplevelse av den åndelige omsorgen. Travelbee (1999:171) er opptatt av at fokuset er på 
forholdet mellom to mennesker, og at det er først da at en reel kontakt kan oppstå. Ifølge 
(Overgaard 2003:94) kan dette menneske-til-menneske-forholdet virke idylliserende og 
urealistisk. Videre skriver hun at det er først når sykepleieren tillater seg å være tilstede, uten 
å alltid kunne svare, at hun kan oppnå en dypere kontakt med pasienten. Som Lie (2002:104) 
skriver, kan det være en fordel å snakke om vanlige ting før sykepleieren beveger seg ut i det 
åndelige og eksistensielle.  
Schmidt (2014:93) understreker at ingen deler sine innerste tanker og behov med hvem som 
helst, og at pasienten velger ut den hun anser å kunne stole på. Dette bekreftes av en tidligere 
studie (Sawatzky og Pesut 2005) hvor pasientene delte sine åndelige opplevelser med de 
sykepleierne de opplevde at det var naturlig å dele disse med.  
Hva hemmer utviklingen av en tillitsfull relasjon og dermed også ivaretakelsen av pasientens 
åndelige behov? Som Travelbee (1999:71) skriver, utvikles relasjonen gjennom samhandling 
med pasienten. Ifølge Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug (2015:27) så kan sykepleierens 
hender ha en formidlende evne. Egne erfaringer fra praksis har vist meg at sykepleierens 
håndlag og interesse kan være avgjørende for om pasienten gir sykepleieren tillit.  
Schmidt (2014:49) skriver at i all omsorg, pleie og behandling, ligger det muligheter for å 
bygge opp eller bryte ned pasientens åndelige ressurser. Sykepleieren kan se eller overse 
(ibid.). Sykepleieren kan derfor være avgjørende for om den palliative pasientens åndelige 
behov ivaretas. En tidligere studie (Smyth og Allen 2011) viser likevel at det hender at 
pasienten, uavhengig av sykepleieren, ikke er komfortabel med å inngå en tillitsfull relasjon, 
ikke ønsker å åpne seg for sykepleieren eller akseptere sykepleieren. Pasientens åpenhet kan 
ikke nødvendigvis kontrolleres av sykepleieren. Det kan være godt for en sykepleier som 
ønsker å ivareta alle pasientens behov, inkludert de åndelige, å vite. Manglende åpenhet hos 
pasienten kan være uavhengig av henne.  
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Empati  
Sykepleierne i studien til Keall m.fl. (2014) understrekte at det å føle empati ovenfor 
pasientens situasjon var et viktig aspekt, da det viste seg å styrke relasjonen mellom 
sykepleieren og pasienten. Denne empatiske tilnærmingen ble ansett av sykepleierne i Tiew 
m.fl. (2013) sin studie til å være blant det viktigste ved ivaretakelsen av den palliative 
pasientens åndelige behov. Dette støttes av Busch og Hirsch (2007:135) som skriver at empati 
er nødvendig i den åndelige samtalen. Hva med sykepleieren som har en svakere evne til 
empati? Egner hun seg som sykepleier? Pasienter i oversiktsartikkelen til Rushton (2014) 
mener at sykepleieren kan utøve åndelig omsorg uavhengig av om hun har evne til å være 
vennlig eller vise medlidenhet. Kristoffersen og Nordtvedt (2015:108) derimot mener at hvis 
sykepleieren ikke har en naturlig evne til omtenksomhet eller mangler evnen til å være 
empatisk, vil hun vanskelig bli en god sykepleier. Hva mener de egentlig med god? Har det 
noe med faglighet å gjøre?  
Ifølge Travelbee (1999:285) er det ikke sikkert at de som har møtt og vært sammen med flest 
mennesker, automatisk er de som er best i å føle empati. Det er den enkeltes evne til å bruke 
erfaringene videre som bestemmer, ikke mengden. Dette kan være oppmuntrende for en 
nyutdannet sykepleier som muligens har lett for å sammenligne seg med de mer erfarne.  
 
 
5.4 Kommunikasjon 
Sykepleierne i Keall m.fl. (2014) sin studie beskrev at aktiv lytting og det å være 
oppmerksom på pasientens og ens eget nonverbale språk kunne være fremmende for 
ivaretakelsen av den palliative pasientens åndelige behov. De la fram at pasienten slik kan 
forsøke å formidle et behov, og at sykepleierens kroppsspråk og ansiktsuttrykk kan formidle 
interesse og engasjement (ibid.). Eide og Eide (2008:199) skriver at det å møte pasienten på 
en bekreftende og oppmuntrende måte kan skape en trygghet og tillit som pasienten trenger 
for å åpne seg og dele tanker og følelser.  
Ifølge Schmidt (2014:53) så utfordrer sykdom og tap pasientens kommunikasjonsevne. 
Pasienten greier ikke å formidle et ønske, savn eller behov slik at det oppfattes av 
sykepleieren, og sykepleieren er kanskje ikke oppmerksom nok til å fange det opp (89). 
Videre skriver hun at mange pasienter syns det er vanskelig å snakke om åndelige lengsler, 
ønsker og behov (91), og at det også kan hende at pasienten ikke er klar over at det er greit å 
dele slike tanker og følelser med sykepleieren (53). Sherwen (2014) legger fram i sin 
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oversiktsartikkel at den viktigste kommunikasjonsferdigheten i møte med palliative pasienter 
trolig er å la personen vite at vi er villige og klare til å dele noen av hans bekymringer. I 
tillegg til sykepleierens tydelighet, skriver Sørbye og Undheim (2012:175) at det for eksempel 
må være mulig å møtes på tomannshånd.  
Et annet viktig aspekt som sykepleierne beskrev i Browall m.fl. (2014) sin studie er 
viktigheten av å tørre å kun lytte til pasienten. Dette understrekes også av sykepleierne i en 
tidligere studie (Bailey, Moran og Graham 2009). Videre viser sykepleierne i Keall m.fl. 
(2014) sin studie at det var viktig å tillate stillhet. Dette er i overensstemmelse med Eide og 
Eide (2008:212) som skriver at aktiv bruk av stillhet og pauser skaper rom for refleksjon og 
ettertanke hos pasienten, samt mulighet for pasienten til å selv velge veien videre. 
Sykepleierne i studien til Browall m.fl. (2014) beskrev at samtidig som de lyttet til pasienten, 
forsøkte de å fremme håp hos pasienten. Håp er, ifølge Busch og Hirsch (2007:125), et av 
aspektene ved den palliative pasientens åndelige behov, og selv tett på døden kan pasientens 
håp fremmes hvis behandlingen, pleien og omsorgen er tilstrekkelig (128). Erfaringer fra 
praksis har vist meg viktigheten av å sette seg ned med pasienten og lytte. Det hender at 
pasienten ikke sier stort, men jeg har opplevd at pasienten likevel signaliserer at det er godt at 
jeg sitter hos henne. 
 
 
5.5 Tid  
Å gi pasienten tid og rom til å fortelle sine historier viste seg å være fremmende ved 
ivaretakelsen av palliative pasienters åndelige behov i Browall m.fl. (2014) sin studie. Dette 
samsvarer med tidligere studier (Bailey, Moran og Graham 2009, Ramezani m.fl 2014) hvor 
sykepleierne opplevde at det å være sammen med og bruke tid med pasienten var et viktig 
moment ved den åndelige omsorgen. Sykepleierne i studien til Tiew m.fl. (2013) beskrev 
viktigheten av å gi pasientene tid til å dele redsler, bekymringer og problemer. Dette bekreftes 
i Ramezani m.fl. (2014) sin oversiktsartikkel som beskriver at det er lettere for pasienter å 
uttrykke at de er redde, ensomme, at de kjenner på håpløshet og smerte når sykepleieren tar 
seg tid til å være hos dem. Videre skriver Røen og Hirsch (2014:38) at pasienter kan ha behov 
for å fortelle sykepleieren om livet sitt, og det krever at sykepleieren har tid til å sette seg ned 
og lytte. 
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I Balboni m.fl. (2013) sin studie fremstilte sykepleierne tidspresset som hemmende for 
ivaretakelsen av palliative pasienters åndelige behov. Dette kunne sykepleierne i studien til 
Keall m.fl. (2014) bekrefte som til og med beskrev tidspresset som det største hinderet. Dette 
er i overensstemmelse med sykepleiernes opplevelse i Rushton (2014) sin oversiktsartikkel av 
å ikke ha nok tid sammen med pasientene. Tidspresset har i en tidligere studie (Chacko m.fl. 
2014) ført til at pasientene unngår å snakke om sine åndelige behov, fordi de opplever at 
sykepleierne ikke har tid til slike samtaler.  
Leenderts (2014:231) skriver at travelhet også kan være en flukt fra en nærhet som ikke 
nødvendigvis tar så mye tid. Dette bekrefter en annen studie (Tornøe m.fl. 2015) hvor 
sykepleierne innrømte at de noen ganger brukte tidspresset som en unnskyldning for å unngå 
samtaler om åndelige og eksistensielle bekymringer. Videre viser Rushton (2014) at 
sykepleiere prioriterer den medikamentelle behandlingen framfor den åndelige omsorgen når 
de har dårlig tid. Personlig tror jeg at dersom pasientens åndelige behov alltid blir 
nedprioritert når sykepleierne har dårlig tid, står pasienten i fare for å svært sjeldent få disse 
behovene imøtekommet, da min erfaring er at sykepleiere ofte har dårlig tid.  
Et annet aspekt som virket hemmende ifølge noen av sykepleierne i studien til Keall m.fl. 
(2014) var at pasienten og sykepleieren sjeldent fikk tid og ro til samtaler om det åndelige og 
eksistensielle, da blant annet besøk og kollegaer forstyrret. Dette bekreftes i Tornøe m.fl. 
(2015) sin tidligere studie som viser at, i fare for å bli forstyrret, hendte det at sykepleierne 
konsekvent valgte å ikke ivareta pasientenes åndelige behov. En annen studie (Smyth og 
Allen 2011) viser videre at sykepleierne opplever at de sjeldent får tid alene med pasienten.  
Schmidt (2014:44) skriver at sykepleieren må tørre å være tydelig på at omsorgen også 
innebærer tilbudet om å møte pasientens åndelige lengsler og behov. Hva må til for at 
sykepleieren skal bli tydeligere på ansvaret sitt både ovenfor pasienten, pårørende og 
kollegaer? Jeg tror at sykepleieren først og fremst må anse den åndelige omsorgen som en 
viktig del av den helhetlige omsorgen.  
Et viktig spørsmål videre vil bli å reflektere over om den åndelige omsorgen skal være en 
integrert del av pleien eller om det er noe man skal sette av spesifikk tid til? Det finnes egne 
sykehus som har diakonisykepleiere. Er dette veien å gå? 
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6.0 Oppsummering 
Gjennom arbeidet med oppgaven har jeg kommet fram til fem faktorer som påvirker 
sykepleierens ivaretakelse av palliative pasienters åndelige behov: sykepleierens forhold til 
åndsdimensjonen, kompetanse, relasjon, kommunikasjon og tid. Faktorene kan virke både 
fremmende og hemmende.  
Sykepleierens forhold til åndsdimensjonen kan gjøre at hun lettere oppfatter pasientens 
åndelige behov, og klarer å gå inn i en sårbar situasjon. Sykepleierens kompetanse kan også 
være avgjørende for om hun klarer å oppfatte pasientens åndelige behov, opplever seg i stand 
til å møte dem, eller tørr å være hos pasienten uten svar og løsninger.  
En tillitsfull relasjon mellom sykepleier og pasient kan åpne opp for samtaler om det åndelige 
og eksistensielle, og virke inn på pasientens opplevelse av den åndelige omsorgen. Evnen til å 
føle empati kan være styrkende for denne relasjonen.  
Sykepleierens evne til å forstå pasientens nonverbale språk og til å lytte aktivt til pasienten, 
kan ha betydning for om hun klarer å oppfatte pasientens åndelige behov. Samtidig kan 
sykepleierens nonverbale språk være avgjørende for om pasienten åpner seg for henne.  
Tid viste seg også å være av betydning for om pasienten fikk muligheten til å fortelle 
sykepleierne om sine åndelige behov.  
Dersom sykepleieren skal klare å ivareta palliative pasienters åndelige behov, kan det være en 
hjelp at hun er bevisst disse faktorene, og hvordan de påvirker ivaretakelsen av palliative 
pasienters åndelige behov.   
 
Selv om oppgaven har tatt utgangspunkt i sykepleierens møte med den palliative pasienten, er 
erfaringene fra dette arbeidet likevel overførbart til andre arbeidsplasser og pasientgrupper. 
Alle mennesker består av en åndelig dimensjon, dermed også åndelige behov, som 
sykepleieren har som oppgave å ivareta, dersom pasienten ønsker det. Arbeidet med dette 
temaet har utrustet meg til å jobbe videre med pasienters åndelige behov, ikke kun den 
palliative pasienten, og til å være bevisst hvordan jeg kan påvirke ivaretakelsen av pasienters 
åndelige behov. Det kan i videre studier være interessant å utforske hvilke faktorer pasientene 
selv mener er sentrale ved ivaretakelsen av deres åndelige behov.  
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